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KRATAK SADRŽAJ
Uvod  Bru­ksi­za­m je no­ćna­ pa­ra­fu­nkci­o­na­lna­ a­kti­vno­st ma­ndi­bu­le i­ svrsta­va­ se u­ pa­ra­so­mni­ju­ i­li­ po­remeća­j spa­va­wa­. Ja­­
vqa­ se u­ REM fa­zi­ sna­ u­ vi­du­ ri­tmi­čne hi­pera­kti­vno­sti­ ma­sti­ka­to­rni­h mi­ši­ća­ (m. masseter­) ko­ja­ destru­kti­vno­ delu­je sko­­
ro­ na­ sve ko­mpo­nente o­ro­fa­ci­ja­lno­g si­stema­. Po­sledi­ce o­vo­g feno­mena­ su­ tro­šewe zu­bno­g tki­va­, bo­l u­sled spa­zma­ mi­ši­­
ća­, mi­o­gene i­ a­rtro­gene di­sfu­nkci­je sa­ mo­gu­ći­m degenera­ti­vni­m i­ntra­ka­psu­lni­m pro­mena­ma­, pu­lpa­lgi­ja­, o­bo­qewa­ pa­ro­­
do­nci­ju­ma­, gla­vo­bo­qe, na­ro­či­to­ u­ ju­ta­rwi­m ča­so­vi­ma­, i­ pro­blemi­ ra­zli­či­te pri­ro­de na­ po­kretni­m i­ fi­ksni­m zu­bni­m na­­
do­kna­da­ma­ (tro­šewe a­kri­la­tni­h zu­ba­ i­ a­kri­la­tni­h fa­seta­). U eti­o­lo­gi­ji­ bru­ksi­zma­ na­jčešće u­čestvu­ju­ peri­ferni­ o­klu­za­l­
ni­ i­ centra­lni­ psi­ho­geni­ fa­kto­ri­. Ulo­ga­ o­klu­zi­je u­ eti­o­lo­gi­ji­ bru­ksi­zma­ ni­je do­vo­qno­ i­stra­žena­ ni­ti­ defi­ni­sa­na­.
Ciq rada  Ci­q i­stra­ži­va­wa­ je bi­o­ da­ se u­tvrdi­ veza­ i­zmeđu­ o­klu­za­lni­h di­sha­rmo­ni­ja­ i­ bru­ksi­zma­, o­dno­sno­ da­ se pro­ce­
ni­ zna­ča­j o­klu­zi­je u­ na­sta­nku­ bru­ksi­zma­.
Metod rada  U i­stra­ži­va­we su­ u­kqu­čene eksperi­menta­lna­ i­ ko­ntro­lna­ gru­pa­ i­spi­ta­ni­ka­. Eksperi­menta­lnu­ gru­pu­ či­ni­lo­ 
je 15 i­spi­ta­ni­ka­ s evi­dentni­m zna­ci­ma­ i­ si­mpto­mi­ma­ bru­ksi­zma­, pro­sečne sta­ro­sti­ o­d 26,6 go­di­na­, a­ ko­ntro­lnu­ gru­pu­ 42 
o­so­be s i­zo­sta­nko­m bru­ksi­zma­, pro­sečne sta­ro­sti­ o­d 26,3 go­di­ne. Oklu­zi­ja­ je a­na­li­zi­ra­na­ ko­mpju­terski­, T-Scan II si­stemo­m. 
Na­ dvo­di­menzi­o­na­lni­m ko­mpju­terski­m o­klu­zo­gra­mi­ma­ ko­menta­ri­sa­ni­ su­ sledeći­ pa­ra­metri­: o­klu­za­lna­ o­pterećewa­, cen­
ta­r o­klu­za­lni­h si­la­ i­ wego­va­ pu­ta­wa­ i­ bro­j a­nta­go­ni­sti­čki­h pa­ro­va­ zu­ba­.
Rezultati  Ko­mpju­terska­ a­na­li­za­ o­klu­zi­je u­ka­zu­je na­ zna­ča­jne ra­zli­ke u­ o­pterećewu­ leve i­ desne stra­ne (L% ­ D%) zu­bi­ka­ 
(t=2,773; p<0,02) u­ ko­ri­st i­spi­ta­ni­ka­ sa­ bru­ksi­zmo­m. Ra­zli­ka­ u­ tra­jekto­ri­ju­mu­ centra­ o­klu­za­lni­h si­la­ (COF) ni­je zna­ča­jna­, 
ali je kod osoba sa bruksizmom trajektorijum COF du­ži­ (67,3±24,4 mm). Ko­d i­spi­ta­ni­ka­ sa­ bru­ksi­zmo­m ta­ko­đe ni­je u­tvrđena­ 
sta­ti­sti­čki­ zna­ča­jna­ ra­zli­ka­ u­ po­lo­ža­ju­ COF u­ o­dno­su­ na­ centa­r eli­pti­čni­h po­qa­ (χ2= 1,63; p>0,05), među­ti­m, do­bi­jeni­ rezu­l­
ta­ti­ u­ka­zu­ju­ na­ evi­dentno­ neu­ra­vno­teženo­ o­pterećewe o­klu­zi­je ko­d wi­h.
Zakqučak  Na­ o­sno­vu­ rezu­lta­ta­ ko­mpju­terske a­na­li­ze o­klu­zi­je mo­že se za­kqu­či­ti­ da­ o­klu­za­lni­ fa­kto­r do­pri­no­si­ na­sta­n­
ku­ bru­ksi­zma­.
Kqučne reči: bruksizam; okluzija; T-Scan II analiza
UVOD
Određene aktivnosti orofacijalne muskulatu­
re odvijaju se bez funkcionalne svrhe i nazivaju 
se parafunkcijama. Parafunkcionalne aktivno­
sti koje se manifestuju u toku dana (stezawe vili­
ca, grickawe noktiju ili drugih predmeta, sisawe 
palca, grickawe usana, sluznice obraza i jezika, gu­
rawe jezika između gorwih i dowih sekutića, dovo­
đewe mandibule u neuobičajene položaje itd.) nazi­
vaju se dnevnim ili diurnalnim parafunkcijama. 
Ovaj tip parafunkcionalnih aktivnosti vezan je 
najčešće za izvođewe nekog odgovornog zadatka, od­
nosno koncentrisawe na neki problem ili način iz­
ražavawa emocija. Parafunkcionalne aktivnosti 
orofacijalnog sistema koje se odigravaju u vidu ci­
kličnog i ritmičnog stiskawa zuba (izometrijska 
kontrakcija elevatora dowe vilice) u interkuspal­
nom položaju mandibule i ekscentričnim položa­
jima mandibule, ili škripawa, tj. škrgutawa zubi­
ma, u toku sna (izotonična kontrakcija elevatora do­
we vilice) nazivaju se noćnim ili nokturalnim pa­
rafunkcijama [1, 2].
U literaturi se nokturalne parafunkcijske ak­
tivnosti nazivaju i bruksizmom. Bruksizam se odvi­
ja na podsvesnom nivou u drugom stadijumu spavawa 
– u REM fazi sna – a smatralo se da je posledica oklu­
zalnih smetwi, tj. interferenci [3­5]. Međutim, ka­
snija istraživawa s eksperimentalno uvedenim 
okluzalnim interferencama nisu dovela do bruk­
sizma, ali je potvrđeno da okluzalna neuravnoteže­
nost ima značajnu ulogu u distribuciji sila na tki­
va orofacijalnog sistema kod osoba sa bruksizmom 
[2, 6­8]. Noviji nalazi ukazuju na to da je bruksizam 
centralnog porekla i da je vezan za emocionalni 
stres kod osoba. Prema Međunarodnoj klasifikaci­
ji poremećaja spavawa (International Classification of 
Sleep Disorders – ICSD), bruksizam se ubraja u „para­
somnije”, tj. poremećaje udružene sa spavawem, odno­
sno sa stadijumima spavawa ili nepotpunom budno­
šću [9, 10].
Potvrđeno je da bruksizam deluje destruktivno 
na sve komponente orofacijalnog sistema. Najče­
šće posledice su trošewe zubnog tkiva (koje se ogle­
da u abrazivnim brukso­fasetama) (Slika 1), erozi­
ja gleđi, odnosno pukotina u cerviksnom delu zuba, 
bol usled spazma mišića, miogene i artrogene dis­
funkcije sa mogućim degenerativnim intrakapsul­
nim promenama u temporomandibulnim zglobovi­
ma, pulpalgija, oboqewa parodoncijuma, glavoboqe 
(naročito u jutarwim časovima) i oštećewa pokret­
nih i fiksnih zubnih nadoknada [1, 2, 13]. Sile ko­
je razvijaju mastikatorni mišići u toku parafunk­
cionalnih aktivnosti mnogo su veće od sila koje se 
razvijaju u toku žvakawa, odnosno gutawa, jer je tra­
jawe kontaktnog odnosa zuba u toku parafunkcija 
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znatno duže. Klark (Clarke) i saradnici [11, 12] su 
1984. godine ukazali na to da se za vreme prosečne 
epizode bruksizma razvija oko 60% maksimalne voq­
ne zagrižajne sile. Dobar deo zagrižajnih sila ap­
sorbuju organi orofacijalnog sistema bez štetnih 
posledica, a wihova otpornost uglavnom zavisi od 
trajawa, frekvencije i intenziteta bruksizma. Pre­
ma tome, ove sile se mogu rasipati u toku škrgutawa 
zubima ili se mogu pojačati do svog punog, najštet­
nijeg potencijala u toku izometrijske kontrakcije 
elevatora mandibule. Bruksizam destruktivno delu­
je skoro na sve komponente orofacijalnog sistema, 
ali najviše bivaju pogođeni zubi i parodoncijum, 
mastikatorni mišići i zglobovi vilica. Traumat­
sko dejstvo bruksizma na zube ogleda se u mawem ili 
većem trošewu tvrdog zubnog tkiva sa nastajawem 
tipičnih abrazivnih faseta na grupi zuba ili ce­
lom zubiku u zavisnosti od uzorka parafunkcional­
ne kretwe mandibule, tj. od ekscentričnog položaja 
koji mandibula zauzima pri takvoj aktivnosti. Zub­
na pulpa reaguje na bruksizam ukoliko je dentin eks­
poniran (zbog otvorenih dentinskih tubula). Pul­
pa može biti nadražena ne samo zbog aktivnosti na 
okluzalnim površinama zuba (usled trošewa zubne 
supstancije), već i zbog efekata na vrhu korena zuba 
(apeksa), gde dolazi do prekida krvnih sudova i ner­
vnih elemenata koji ulaze u zub.
Dijagnostikovawe bruksizma je takođe izuzetno 
složeno. Veoma je važno dobiti što boqe anamne­
stičke podatke od osoba sa bruksizmom (ili od wi­
hovih najbližih), jer oni sami često nisu svesni te 
pojave. Pravilna analiza orofacijalnog komplek­
sa treba da obuhvati kliničku funkcijsku analizu 
okluzije sa posebnim osvrtom na abrazivne fasete 
i eventualne interferentne kontakte, kao i na sta­
we potpornog aparata zuba, zatim analizu funkcije 
mišića (pokretqivost mandibule, palpacija, elek­
tromiografija i elektromioneurografija mastika­
tornih mišića) i zglobova vilica.
CIQ RADA
Ciq istraživawa je bio da se utvrdi veza između 
okluzalnih disharmonija i bruksizma, odnosno da 
se proceni značaj okluzije u nastanku bruksizma.
METOD RADA
U toku istraživawa na Klinici za stomatolo­
šku protetiku i Klinici za bolesti zuba Stomato­
loškog fakulteta u Beogradu pregledano je više od 
sto ispitanika starosti od 20 do 40 godina, koji su 
svrstani u eksperimentalnu i kontrolnu grupu. Eks­
perimentalnu grupu je činilo 15 ispitanika s vi­
dqivim okluzalnim znacima bruksizma (Grupa A). 
Od 15 ispitanika eksperimentalne grupe bilo je 11 
osoba ženskog pola (73,33%) i četiri osobe muškog 
pola (26,67%), a prosečna starost ispitanika bila 
je 26,6 godina. Kontrolnu grupu su činila 42 ispi­
tanika bez okluzalnih znakova bruksizma (Grupa B). 
Od ukupnog broja 29 osoba je bilo ženskog (69,04%), a 
13 muškog pola (30,96%), dok je prosečna starost is­
pitanika bila 26,3 godine.
Kontaktni odnos zuba i okluzalno opterećewe u 
interkuspalnom položaju (Ikp) mandibule kod ispi­
tanika eksperimentalne i kontrolne grupe zabele­
ženi su pomoću kompjuterizovanog aparata za anali­
zu okluzije T-Scan II (Tekscan, Boston, USA). T-Scan 
II sistem (Slika 2) se sastoji od: paralelnog pri­
jemnog modula, paralelnog ručnog konvertora poda­
taka, malih i velikih senzora, softvera T-Scan II 
Windows, neophodnih kablova s adapterom za struju 
i kompjutera (bar Pentium III IBM, 256 MB RAM, 40 
MB Hard Drive).
Ispitanik opušteno sedi u fiziološkoj stoli­
ci, a okluzalna ravan je paralelna s podom. Na kom­
pjuteru se preko „glavnog menija” komunicira sa 
programom T-Scan i unose osnovni podaci o ispi­
taniku. Zatim se aktivira program za snimawe kon­
takata u Ikp. Skenirawe okluzije se vrši pomoću ul­
tratankih senzora (Slika 3) odgovarajuće veličine 
(uži – small; široki – large) koji se postavqaju u pa­
ralelni ručni konvertor podataka, u predviđeno le­
žište. Senzor sa držačem se ispitaniku postavi u 
usta tako da se na wemu markirana sredina poklopi 
sa mezijalnim uglovima gorwih centralnih sekuti­
ća. Pritiskom na dugme na kućištu konvertora daje 
se signal programu za početak skenirawa.
Skenirawe počiwe automatski u trenutku kada do­
đe do prvog kontakta zuba sa senzorom, a prestaje s us­
SLIKA 1. Bru­kso­­fa­sete na­ do­wi­m bo­čni­m zu­bi­ma­.
FIGURE 1. Bru�o facettes in lower premolar and molar region.
SLIKA 2. T-Scan II si­stem.
FIGURE 2. T-Scan II system.
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postavqenom maksimalnom interkuspacijom. Soft­
ver T-Scan II trenutno obradi podatke i na „glavnom 
prozoru” menija pokaže da li je skenirawe bilo iz­
vedeno korektno, odnosno da li je softver primio do­
voqno podataka za kvalitetnu analizu okluzije. Uko­
liko nema dovoqno podataka, skenirawe se mora po­
noviti. Senzor se može koristiti više puta ukoli­
ko nije oštećen u smislu perforacije ili kidawa.
Softver T-Scan II serijski skenira i potom po­
datke o stawu okluzije i o distribuciji sila konta­
kata zuba prikazuje na ekranu kompjutera jednostav­
nim konturama u boji. Kontakti crvene boje označa­
vaju mesto dejstva najjačeg intenziteta sile, kontak­
ti naranxaste boje su kontakti sa nešto slabijim 
intenzitetom sile, dok kontakti plave boje predsta­
vqaju mesta sa dejstvom najslabije sile. Svaki oklu­
zogram u dvodimenzionalnom (2D) ili trodimenzio­
nalnom (3D) prikazu može se odštampati na štam­
paču i može poslužiti kao dokument za analizu i 
dijagnostikovawe okluzije (Slika 4).
Kod ispitanika eksperimentalne (A) i kontrol­
ne (B) grupe na dvodimenzionalnim okluzogramima 
analizirani su sledeći parametri: 1) opterećewe 
leve i desne strane zubnog niza u procentima u od­
nosu na ukupno opterećewe celog zubnog niza; 2) iz­
nos putawe, tj. trajektorijuma, centra okluzalnih 
sila (COF) u milimetrima (tokom vremena od pr­
vog kontakta do uspostavqawa najvećeg Ikp); 3) broj 
zuba u okluziji od trenutka prvog kontakta do zavr­
šnog okluzalnog položaja mandibule (Ikp); 4) ispo­
qenost najveće okluzalne sile u procentima; 5) po­
ložaj COF u najvećem Ikp (marker u vidu crveno­be­
le ikonice pokazuje položaj COF), koji predstavqa 
tzv. ravnotežnu tačku okluzalnih sila (tačka u od­
nosu na koju su momenti sila okluzalnih kontaka­
ta u ravnoteži) u završnom okluzalnom položaju 
u odnosu na belo i sivo eliptično poqe. Svi poda­
ci dobijeni skenirawem okluzije kod ispitanika 
eksperimentalne grupe (sa bruksizmom) i kontrol­
ne grupe (bez bruksizma) očitavani su s odštampa­
nog okluzograma, dok je trajektorijum COF kompju­
terski izračunavan.
Na dvodimenzionalnom okluzogramu T-Scan II
prikazan je model zubnog luka sa četrnaest poqa ko­
ja odgovaraju broju antagonističkih parova. Inten­
zitet pojedinih kontakata prikazan je u boji. Na 
dnu okluzograma prikazana su opterećewa (F) leve i 
desne strane zubnog niza u procentima u odnosu na 
ukupno opterećewe celog zubnog niza (na primer, za 
levu stranu je F=47,3%, dok je za desnu F=52,7%). Na 
sredini dvodimenzionalnog okluzograma nalaze se 
dva eliptična poqa dobijena na osnovu statističke 
obrade rezultata određivawa COF pri najvećoj in­
terkuspaciji kod ispitanika sa „normalnom” oklu­
zijom. Mawa elipsa, bele boje, ograničava poqe unu­
tar kojeg će se s verovatnoćom 68% naći pri najvećoj 
interkuspaciji COF osobe sa „normalnom” okluzi­
jom. Veća elipsa ograničava poqe kojem odgovara ve­
rovatnoća od 95%. Posmatrajući položaj COF kod is­
pitanika čija se okluzija skenira u vidu crveno­be­
le ikonice u odnosu na centar elipsi, stiče se uvid 
u uravnoteženost okluzalnih sila tokom okluzije.
REZULTATI
U tabeli 1 su prikazani rezultati okluzalnog op­
terećewa na levoj strani (L) u procentima. Anali­
za rezultata na T-Scan II okluzogramima pokazala je 
da je prosečna vrednost okluzalnog opterećewa na 
levoj strani kod ispitanika sa bruksizmom bila 
52,70±13,0%, dok je kod ispitanika kontrolne gru­
pe 49,6±6,8%. Statistički značajnih razlika u do­
bijenim rezultatima između ispitanih grupa nije 
bilo (t=1,178; p>0,05).
U tabeli 2 su prikazani rezultati opterećewa 
okluzalnog kompleksa sa desne strane (D) u procen­
tima. Prosečna vrednost okluzalnog opterećewa 
na desnoj strani kod ispitanika sa bruksizmom bi­
SLIKA 4. T-Scan II o­klu­zo­gra­m sa­ neu­ra­vno­teženo­m o­klu­zi­jo­m.
FIGURE 4. T-scan II occlusogram with un�alanced occlusion.
SLIKA 3. Ultra­ta­nki­ senzo­ri­.
FIGURE 3. Ultra thin sensors.
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la je 47,3±13,0%, dok je kod ispitanika kontrolne 
grupe 50,4±6,8%. Statistički značajnih razlika u 
dobijenim rezultatima između ispitanih grupa ni­
je bilo (t=1,178; p>0,05).
Tabela 3 prikazuje rezultate razlika optereće­
wa leve i desne strane okluzalnog kompleksa u pro­
centima kod ispitanika eksperimentalne i kon­
trolne grupe (L­D). Na osnovu dobijenih podataka 
može se zakqučiti da je prosečna vrednost razli­
ke okluzalnog opterećewa kod ispitanika eksperi­
mentalne grupe 21,6%±14,9%, dok je kod ispitanika 
kontrolne grupe 10,2%±9,0%. Budući da su varijan­
se subpopulacija u pogledu zavisne varijable hete­
rogene (F=8,41; p<0,01), za utvrđivawe značajnosti 
razlika (L­D) između ispitanika eksperimentalne 
i kontrolne grupe korišćen je modifikovan Stu­
dentov t­test (t=2,773; p<0,02), koji sugeriše da ima 
smisla prihvatiti hipotezu da su prosečne vredno­
sti subpopulacija u pogledu te razlike statistič­
ki značajno različite.
Tabela 4 prikazuje rezultate putawe (trajektori­
juma) centra okluzalnih sila (COF) od prvog kontak­
ta zuba do najveće interkuspacije u milimetrima. 
Na osnovu podataka dobijenih analizom okluzogra­
ma možemo zakqučiti da je prosečna vrednost tra­
jektorijuma COF kod ispitanika eksperimentalne 
TABELA 1. Opterećewe o­klu­za­lno­g ko­mpleksa­ s leve stra­ne.
TABLE 1. Occlusal force on the left side.
Grupa
Group
Statistički parametri za obeležje L (%)
Statistical data for L (%)
Broj ispitanika
Number of patients
Prosečna vrednost
Mean value
SD SE
Levenov F test i 
verovatnoća (p)
Lewen F test and 
probability (p)
t-test i 
verovatnoća (p)
t‑test and  
probability (p)
Eksperi­menta­lna­
E�perimental 15 52.7 13.0 3.4 F=9.87
p<0.01
t=1.178
p>0.05Ko­ntro­lna­
Control 42 49.6 6.8 1.1
TABELA 2. Opterećewe o­klu­za­lno­g ko­mpleksa­ sa­ desne stra­ne.
TABLE 2. Occlusal force on the right side.
Grupa
Group
Statistički parametri za obeležje D (%)
Statistical data for D (%)
Broj ispitanika
Number of patients
Prosečna vrednost
Mean value
SD SE
Levenov F test i 
verovatnoća (p)
Lewen F test and 
probability (p)
t-test i 
verovatnoća (p)
t‑test and  
probability (p)
Eksperi­menta­lna­
E�perimental 15 47.3 13.0 3.4 F=9.87
p<0.01
t=1.178
p>0.05Ko­ntro­lna­
Control 42 50.4 6.8 1.1
TABELA 3. Ra­zli­ka­ o­pterećewa­ leve i­ desne stra­ne o­klu­za­lno­g ko­mpleksa­ (L­D) ko­d i­spi­ta­ni­ka­ eksperi­menta­lne i­ ko­ntro­lne gru­pe.
TABLE 3. The difference of occlusal force �etween the left and right side (L-D) of the patients in the e�perimental and control group.
Grupa
Group
Statistički parametri za obeležje L-D (%)
Statistical data for L‑D (%)
Broj ispitanika
Number of patients
Prosečna vrednost
Mean value
SD SE
Levenov F test i 
verovatnoća (p)
Lewen F test and 
probability (p)
t-test i 
verovatnoća (p)
t‑test and  
probability (p)
Eksperi­menta­lna­
E�perimental 15 21.6 14.9 3.85 F=8.41
p<0.01
t=2.773
p<0.02Ko­ntro­lna­
Control 42 10.2 9.00 1.39
TABELA 4. Pu­ta­wa­ (tra­jekto­ri­ju­m) centra­ o­klu­za­lni­h si­la­ (COF) o­d prvo­g ko­nta­kta­ zu­ba­ do­ na­jveće i­nterku­spa­ci­je.
TABLE 4. Trajectory of the centre of occlusal forces (COF) from the first contact to ma�imal intercuspation.
Grupa
Group
Statistički parametri za obeležje COF (mm)
Statistical data for COF (%)
Broj ispitanika
Number of patients
Prosečna vrednost
Mean value
SD SE
Levenov F test i 
verovatnoća (p)
Lewen F test and 
probability (p)
t-test i 
verovatnoća (p)
t‑test and  
probability (p)
Eksperi­menta­lna­
E�perimental 15 67.30 24.4 6.31 F=1.07
p>0.05
t=1.854
p>0.05Ko­ntro­lna­
Control 42 55.4 20.0 3.09
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grupe 67,3±24,4 mm, dok je kod ispitanika kontrol­
ne grupe 55,4±20,0 mm. Statistički značajnih raz­
lika u dobijenim rezultatima između ispitanih 
grupa nije bilo (t=1,854; p>0,05).
U tabeli 5 je prikazan broj antagonističkih paro­
va zuba u kontaktu u interkuspalnom položaju (Ikp) 
mandibule. Na osnovu podataka iz analize T-Scan II
okluzograma može se zakqučiti da je prosečan broj 
antagonističkih parova zuba u Ikp mandibule kod is­
pitanika eksperimentalne grupe 10,5±2,3 zuba, dok je 
kod ispitanika kontrolne grupe 11,0±1,5 zuba. Stati­
stički značajnih razlika u dobijenim rezultatima 
između ispitanih grupa nije bilo (t=0,801; p>0,05).
Tabela 6 prikazuje rezultate ispoqavawa jačine 
okluzalne sile zuba antagonista u interkuspalnom 
položaju mandibule prema procentu maksimalne 
sile. Na osnovu podataka dobijenih analizom dvo­
dimenzionalnog okluzograma može se zakqučiti da 
je procenat najveće okluzalne sile kod ispitanika 
eksperimentalne grupe 96,9±3,6%, dok je kod ispita­
nika kontrolne grupe 97,0±2,6%. U dobijenim rezul­
tatima između ispitanih grupa nije bilo statistič­
ki značajnih razlika (t=0,124; p>0,05).
Grafikon 1 prikazuje položaj COFuIkp mandi­
bule u odnosu na belo (B) i sivo (S) eliptično po­
qe. Centar okluzalnih sila COF kod 12 ispitanika 
eksperimentalne grupe (80%) nalazio se u sivom po­
qu, dok je u kontrolnoj grupi zabeležen kod 26 ispi­
tanika (62%). COF se u centru belog eliptičnog po­
qa nalazio kod tri ispitanika sa bruksizmom (20%) 
i 16 ispitanika bez bruksizma (38%). Nije bilo sta­
tistički značajnih razlika između rezultata ispi­
tanika eksperimentalne i kontrolne grupe u zastu­
pqenosti COFSiCOF B (χ2=1,63; p>0,05).
DISKUSIJA
Za analizu okluzije u ovom istraživawu kori­
šćen je izuzetno sofisticiran metod kompjuter­
TABELA 6. Ja­či­na­ o­klu­za­lne si­le zu­ba­ a­nta­go­ni­sta­ u­ i­nterku­spa­lno­m po­lo­ža­ju­ ma­ndi­bu­le prema­ ma­ksi­ma­lno­j si­li­.
TABLE 6. Occlusal force of the antagonistic tooth during ma�imal intercuspation of the mandi�le.
Grupa
Group
Statistički parametri za obeležje maksimalne sile (%)
Statistical data for occlusal force during maximal intercuspation (%)
Broj ispitanika
Number of patients
Prosečna vrednost
Mean value
SD SE
Levenov F test i 
verovatnoća (p)
Lewen F test and 
probability (p)
t-test i 
verovatnoća (p)
t‑test and  
probability (p)
Eksperi­menta­lna­
E�perimental 15 96.91 3.62 0.94 F=0.055
p>0.05
t=0.124
p>0.05Ko­ntro­lna­
Control 42 97.02 2.59 0.40
GRAFIKON 1. Centa­r o­klu­za­lni­h si­la­ (COF) u­ i­nterku­spa­lno­m po­lo­ža­ju­ ma­ndi­bu­le u­ o­dno­su­ na­ belo­ (B) i­ si­vo­ (S) eli­pti­čno­ po­qe.
GRAPH 1. Center of occlusal force (COF) in the intercuspal position of the mandi�le in relation to the white (B) and grey (S) elliptic field.
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61.9%
16
38.1%
COF S COF S
COF B COF B
Експериментална група
Experimental group
Контролна група
Control group
12
80.0%
3
20.0%
TABELA 5. Bro­j a­nta­go­ni­sti­čki­h pa­ro­va­ zu­ba­ u­ ko­nta­ktu­ u­ i­nterku­spa­lno­m po­lo­ža­ju­ ma­ndi­bu­le.
TABLE 5. Num�er of the antagonistic tooth contacts in the intercuspal position of the mandi�le.
Grupa
Group
Statistički parametri za obeležje broja antagonističkih parova zuba u kontaktu
Statistical data for number of antagonistic tooth contacts
Broj ispitanika
Number of patients
Prosečna vrednost
Mean value
SD SE
Levenov F test i 
verovatnoća (p)
Lewen F test and 
probability (p)
t-test i 
verovatnoća (p)
t‑test and  
probability (p)
Eksperi­menta­lna­
E�perimental 15 10.5 2.3 0.59 F=7.48
p>0.05
t=0.801
p>0.05Ko­ntro­lna­
Control 42 11.0 1.51 0.23
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skog skenirawa okluzije (T-Scan II) u odnosu na kla­
sični metod pomoću okluzalnih pokazateqa, koji da­
je samo vizuelne podatke o broju i jačini kontakata. 
Krajem 1986. i tokom 1987. godine Manes (Mannes) [14­
16] je razvio nov kompjuterski sistem koji omoguća­
va beležewe okluzalnih kontakata korišćewem vre­
mena kao primarne dijagnostičke varijable. S ovim 
novim sistemom, koji je po autoru nazvan T-Scan
(Tekscan Inc., Boston, MA, USA), bilo je moguće zabele­
žiti kontakte u interkuspalnom položaju mandibu­
le, odnosno broj kontakata i vreme wihovog trajawa, 
kao i relativnu jačinu. Manes [14], Mizui (Mizui) i 
saradnici [17], Lajons (Lyons) i saradnici [18], Hsu 
(Hsu) i saradnici [19],kao i Gonsales (Gonzales) i sa­
radnici [20] ističu velike potencijale sistema u 
kliničkoj dijagnostici i okluzalnoj terapiji zbog 
velike preciznosti pri beležewu kontakata u polo­
žaju maksimalne interkuspacije. Moini (Moini) i 
Nef (Neff) [21] su kod studenata Univerziteta Xorx­
taun (Georgetown University) poredili okluzalne kon­
takte na zubima 11, 12, 31 i 41 markirane indikator­
folijama i T-Scan sistemom. Rezultati su pokazali 
stoprocentnu tačnost i reproduktivnost svih kon­
takata zabeleženih T-Scan sistemom. Moini i Nef 
[21], kao i Kerstajn (Kerstein) [22] su u svojim ispiti­
vawima isticali prednost T-Scan sistema u odnosu 
na druge i preporučivali ga za kliničku primenu u 
dijagnostikovawu okluzalnih poremećaja.
Kerstajn [23], ispitujući kontakte u Ikp mandi­
bule na fiksnim zubnim nadoknadama, ističe pred­
nost T-Scan II sistema kompjuterske analize okluzi­
je zbog mogućnosti merewa okluzalnih sila i prika­
za wihove distribucije duž zubnog luka tokom vre­
mena. Na taj način sistem omogućuje objektivno be­
ležewe uravnoteženosti ili neuravnoteženosti 
okluzije, te se tako iskqučuje subjektivna procena 
na osnovu klasičnih okluzalnih markera u boji.
Manes i Podolof (Podoloff ) [15] su, analizirajući 
okluziju na velikom broju ispitanika, došli na ide­
ju da se u programski paket T-Scan sistema unesu vred­
nosti momenata sila kontakata zuba u završnom po­
ložaju mandibule. Tako su u dvodimenzionalni oklu­
zogram uneta i dva eliptična poqa (belo i sivo), ka­
ko bi se rezultati kompjuterskog skenirawa okluzal­
nih sila mogli automatski porediti sa tim refe­
rentnim vrednostima. Mawa elipsa, bele boje, ogra­
ničava poqe unutar kojeg će se s verovatnoćom od 68% 
naći pri maksimalnoj interkuspaciji COF osobe sa 
uravnoteženom okluzijom. Siva, veća, elipsa ograni­
čava poqe kojem odgovara verovatnoća od 95%. Ukoli­
ko se COF ispitivane osobe nađe unutar tog poqa, to 
ukazuje na okluzalnu neravnotežu. Mizui [17] je sa 
svojim timom uspeo da kvantifikuje vrednosti mome­
na­ta­sila­uIkp mandibule. Lazić [24, 25], primewuju­
ći T-Scan kompjuterizovani sistem od 1999. godine, 
2001. godine ističe wegovu široku kliničku prime­
nu (u analizi okluzije kod fiksnih nadoknada na pri­
rodnim zubima i implantima, kod pokretnih zubnih 
nadoknada, ispuna i u analizi okluzije kod osoba sa 
kraniomandibulnim disfunkcijama – CMD) i objek­
tivnost u odnosu na uobičajen način analize okluzi­
je markerima u boji, koji ne daju dovoqno važnih po­
dataka o stawu okluzalnog kompleksa.
T-Scan II kompjuterska analiza okluzije primewe­
na u ovom istraživawu dala je značajne podatke o sta­
wu okluzalnog kompleksa kod ispitanika sa bruksi­
zmom i bez wega, kao i o ulozi određenih okluzal­
nih faktora u etiologiji bruksizma. Rezultati kom­
pjuterske analize okluzije u ovoj studiji nedvosmi­
sleno ukazuju na to da poremećaj ravnoteže okluzal­
nih sila, odnosno razlika u distribuciji sila na 
levoj i desnoj strani zubika koje su izazvane raznim 
okluzalnim faktorima (gubitak zuba, malokluzije) 
može direktno da se dovede u vezu sa znacima i simp­
tomima bruksizma kod ispitanika eksperimental­
ne grupe. Poređewem rezultata kompjuterske anali­
ze okluzije zakqučeno je da je distribucija optereće­
wa između leve i desne strane zubika u eksperimen­
talnoj grupi znatnije poremećena od distribucije 
opterećewa u kontrolnoj grupi, na šta ukazuju zna­
čajne razlike u parametrima razlike opterećewa (L­
D) i pozicija centra okluzalnih sila (COF) u zavr­
šnom okluzalnom položaju mandibule.
Prema saopštewima Eša (Ash) i Ramfjorda (Ram-
fjord) [26] iz 1995. godine, te Oksona (Okeson) [1] iz 
1998. godine, stabilnost i funkcionalna vrednost 
prirodne okluzije nisu uslovqene idealnim odno­
som i brojem zuba, niti apsolutnim skladom između 
kondilnih putawa, incizalne putawe i inklinaci­
je kvržica. Stabilnu, fiziološki optimalnu oklu­
ziju odlikuju, međutim, apsolutna ravnoteža sile 
koja deluje na zube, wihova potporna tkiva i zglobo­
ve vilica u toku raznih funkcija orofacijalnog si­
stema, odnosno zdravqe svih struktura ovog sistema. 
Rezultati ovog istraživawa pokazuju da je poreme­
ćena ravnoteža sile koja deluje na zube, wihova pot­
porna tkiva i ostala tkiva orofacijalnog sistema 
utvrđena kod ispitanika sa bruksizmom. Očigled­
ne, statistički značajne razlike opterećewa izme­
đu strane zubika koja se koristi za parafunkcional­
nu aktivnost – brukso­strana (razlika L­D) i druge 
strane upravo upućuju na takav zakqučak. Razlika u 
opterećewu leve (L) i desne (D) strane u odnosu na 
ukupno opterećewe kod ispitanika sa bruksizmom 
je 21,6±15%, dok je kod ispitanika bez bruksizma raz­
lika 10,2±9% (t=2,773; p<0,02). Poremećaj ravnoteže 
okluzalnih sila ogleda se i u ekscentričnom polo­
žaju COF prema sivom i belom eliptičnom poqu na 
okluzogramu T-Scan II, što je zabeleženo u eksperi­
mentalnoj grupi. Kod ispitanika sa bruksizmom po­
ložaj COF u odnosu na sivo poqe bilo je 80%, dok je 
kod ispitanika kontrolne grupe 62%. Bez obzira na 
to što nije utvrđena statistički značajna razlika 
(χ2=1,629; p>0,05) položaja COF u odnosu na centar 
eliptičnih poqa, razlika u rezultatima ipak uka­
zuje na očigledno neuravnoteženo opterećewe oklu­
zije kod bruksista.
Osim razlike u položaju COF dobijene su i zna­
čajne razlike u trajektorijumu (putawi) COF u funk­
ciji vremena od trenutka prvog kontakta do najveće 
Ikp. Kako sve više zuba dolazi u kontakt, tako lini­
ja prati distribuciju sila kontakata i približava 
se centru elipse. Trajektorijum COF za ispitanike 
sa bruksizmom je 67,3±24,4 mm, dok je za ispitanike 
kontrolne grupe 55,4±20 mm (t=1,854, p>0,05). Ispi­
tivawe pokazuje da je trajektorijum COF u vremenu 
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od prvog kontakta do najveće Ikp kod bruksista pro­
dužen, neregularnog smera i pravca, za razliku od 
ispitanika kontrolne grupe. Ovo se može direktno 
dovesti u vezu sa stawem okluzionog kompleksa kod 
bruksista, odnosno sa postojawem okluzalnih smet­
wi i prevremenih kontakata u predelu zadwih mo­
lara (naročito drugih molara) koji duže usmeravaju 
mandibulu u uobičajeni Ikp, što je u skladu sa nala­
zima istraživawa Rua (Rugh) i saradnika [7].
Za razliku od brojnih studija koje navode ulogu 
odgovarajućih okluzalnih smetwi (mediotruzijske, 
retruzijske), odnosno određenog položaja mandibu­
le, tj. disgnatija mandibule (otvoren i ukršten za­
grižaj) u etiologiji bruksizma, ili, pak, potpuno 
negiraju wihov uticaj, ova studija je pokazala da 
se bruksizam ne može direktno povezati s određe­
nom okluzalnom disharmonijom. Međutim, nerav­
noteža okluzalnih sila koja može biti posledi­
ca određenih okluzalnih disharmonija ima značaj­
nu ulogu u nastanku bruksizma, na šta ukazuju i re­
zultati studija Kro­Pulsena (Krogh-Poulsen) [4], Ata­
nasija (Attanasio) [6] i Klarka (Clarke) i Taunsenda 
(Townsend) [12].
T-Scan II istraživawa su pokazala da broj i in­
tenzitet kontakata, kao i vreme potrebno za usposta­
vqawe najveće interkuspacije posle prvog kontak­
ta zuba nisu elementi koji se mogu značajno dovesti 
u vezu sa nastankom bruksizma. Ove nalaze potkre­
pquju i istraživawa fiziološke okluzije Oksona 
[1]iz 1998. godine, koja pokazuju da su broj i inten­
zitet kontakata zuba kod osoba sa prirodnom oklu­
zijom individualno različiti i da nisu presudni 
za funkcionisawe i efikasnost mastikatornog or­
gana. Međutim, distribucija kontakata, odnosno si­
la koje se preko wih prenose na zube, potporni apa­
rat i ostale komponente orofacijalnog sistema od 
posebnog su značaja za funkcionalnu efikasnost 
ovog sistema. Upravo su ova istraživawa potvrdi­
la da neravnoteža sila koje deluju na zubik, koja je 
očigledna kod osoba sa bruksizmom, jasno ukazuje 
da bruksizam predstavqa potencijalnu opasnost za 
zdravqe svih struktura orofacijalnog sistema. Is­
traživawa u ovom radu svakako potkrepquju čiwe­
nicu da okluzalni faktor možda nije inicirajući, 
ali je svakako jedan od perpetuirajućih faktora u 
kliničkoj slici bruksizma, što je u skladu sa stavo­
vima Oksona [1]. Zato je rano i pravilno dijagnosti­
kovawe noćnih parafunkcijskih aktivnosti man­
dibule značajan preduslov za pravovremenu zašti­
tu struktura orofacijalnog sistema od destruktiv­
nog dejstva bruksizma.
ZAKQUČAK
Kompjuterskom analizom okluzije zabeležene su 
značajne razlike u distribuciji opterećewa brukso­
strane sa ne­brukso stranom između ispitanika eks­
perimentalne i kontrolne grupe. Na osnovu rezulta­
ta studije može se zakqučiti da okluzalni faktor 
možda nije primarni, ali ima veliki značaj u na­
stanku bruksizma i nikako se ne sme zanemariti.
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* Rukopis je dostavqen Uredništvu 24. 6. 2005. godine.
INTRODUCTION  Sleep �ru�ism as nocturnal parafunction, 
also known as tooth grinding, is the most common parasom-
nia (sleep disorder). Most tooth grinding occurs during rap-
id eye movement �� REM sleep. Sleep �ru�ism is an oral ha�-
it characterized �y rhythmic activity of the masticatory mus-
cles (m. masseter) that causes forced contact �etween den-
tal surfaces during sleep. Sleep �ru�ism has �een associated 
with craniomandi�ular disorders including temporomandi�-
ular joint discomfort, pulpalgia, premature loss of teeth due to 
e�cessive attrition and mo�ility, headache, muscle ache, sleep 
interruption of an individual and pro�lems with remova�le 
and fi�ed denture. Basically, two groups of etiological factors 
can �e distinguished, viz., peripheral (occlusal) factors and cen-
tral (pathophysiological and psychological) factors. The role of 
occlusion (occlusal discrepancies) as the causative factor is not 
enough mentioned in relation to �ru�ism.
OBJECTIVE  The  main o�jective of this paper was to evaluate 
the connection �etween occlusal factors and nocturnal para-
functional activities (occlusal disharmonies and �ru�ism). 
METHOD  Two groups were formed�� e�perimental of 15 per-
sons with signs and symptoms of nocturnal parafunctional 
activity of mandi�le (mean age 26.6 years) and control of 42 
persons with no signs and symptoms of �ru�ism (mean age 
26.3 yrs.). The computerized occlusal analyses were performed 
using the T-Scan II system (Tekscan, Boston, USA).  2D occluso-
grams were analyzed showing the occlusal force, the center of 
the occlusal force with the trajectory and the num�er of antag-
onistic tooth contacts. 
RESULTS  Statistically significant difference of force distri�u-
tion was found �etween the left and the right side of the arch 
(L%-R%) (t=2.773�� p<0.02) in the group with �ru�ism. The differ-
ence of the centre of occlusal force - COF trajectory �etween 
the e�perimental and control group was not significant, �ut 
the trajectory of COF was longer in the group of �ru�ists 
(67.3±24.4mm). In addition, the significant difference of COF 
position in relation to the center of the elliptic fields was not 
found in �ru�ists (χ2=1.63�� p> 0.05), �ut o�tained results direct-
ly revealed uneven distri�ution of the occlusal forces which 
caused the e�cessive attrition and mo�ility of tooth. 
CONCLUSION  Our study failed to find direct correlation 
�etween occlusal factors and �ru�ism, so they are �asically 
contri�uting factors. 
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